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Abstract The paper studies the role of reputation in contracts between providers and purchasers of health care services. 
The economic literature has examined the case when the demand for health services depends on the quality offered, but 
because of information asymmetry, we assume that quality is not directly observable by patients. However, patients 
can obtain information (not perfect) about the provider, i.e. they can observe its reputation. In this paper we suppose 
that patient demand is influenced by the provider’s reputation. The model shows that by a prospective payment 
contract the purchaser can overcome the quality / cost reducing effort trade off, but optimal levels for all the variables 
of interest are not achievable. Controlling the payment scheme (fixed price per patient treated) the purchaser can get a 
second best equilibrium outcome. If the main purchaser’s concern is quality, he will obtain that result at the cost of a 
higher price than in the perfect information scenario. Information asymmetry brings an inefficient solution.  
Transversality conditions underline the equilibrium outcome when the demand mechanism by reputation is not used: 
the quality / cost trade off can not be avoided. 
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1 Questo lavoro ha usufruito di un finanziamento Murst per i progetti di ricerca di interesse nazionale (2000): “Analisi comparata 
delle istituzioni e complessità istituzionale delle forme di governance nella prospettiva della teoria dei contratti incompleti”.   2
1. Introduzione 
Il presente studio vuole verificare il ruolo della reputazione nei contratti tra acquirenti e fornitori di prestazioni sanitarie. 
In conformità ad un’impostazione normativa, si ipotizza che l’acquirente sia una agenzia governativa intenta alla 
massimizzazione del benessere sociale, mentre l’acquirente (per semplicità si farà riferimento ad un ospedale) 
massimizza una propria funzione di utilità. 
L’asimmetria informativa del tipo principale/agente (acquirente/ospedale) impedisce al primo di verificare (anche ex 
post) la qualità e lo sforzo nel contenimento dei costi del secondo.  
Date questa difficoltà , è obiettivo dell’acquirente quello di individuare la forma contrattuale in grado di fornire 
all’erogatore gli opportuni incentivi affinché egli offra prestazioni di qualità elevata al minor costo possibile. Qualità e 
contenimento dei costi sono obiettivi in contrasto tra loro nel senso che generalmente una migliore qualità implica 
anche un maggior costo di produzione. 
Diversi articoli hanno analizzato la dicotomia qualità/sforzo nel contenere i costi. Ma (1994) e Chalkley e Malcomson 
(1998a) hanno dimostrato come un contratto di tipo prospettico raggiunga un risultato di first best, superando il trade off 
tra qualità e costi, nel caso in cui la domanda di prestazioni sanitarie dipenda dalla qualità.  
Supponendo concorrenza tra i fornitori ed un contratto prospettico (es. a prezzo fisso per paziente trattato) si determina 
l’incentivo per i fornitori ad offrire il desiderato livello qualitativo: una elevata qualità consente di attrarre un maggior 
numero di pazienti. La qualità influenza la domanda e conseguentemente le entrate per l’erogatore
2. 
Attraverso la leva del prezzo, fisso per paziente, chi acquista i servizi sanitari, può indurre l’erogatore ad offrire il 
desiderato livello qualitativo: al crescere del prezzo cresce anche l’incentivo per l’erogatore ad aumentare la qualità così 
da attrarre un maggior numero di pazienti [come dimostrato in Chalkley e Malcomson (1996)]. 
 
Il modello qui proposto si differenzia dalla letteratura indicata per il fatto che la domanda di prestazioni sanitarie non 
dipende dalla qualità, ma, più verosimilmente, dalla reputazione dell’erogatore.  
La reputazione al tempo t è supposta dipendere dalla qualità vera, dal numero di pazienti trattati, dalle spese 
pubblicitarie e dalla reputazione del periodo precedente. 
Le spese pubblicitarie vogliono rappresentare le recenti tendenze a sviluppare “l’immagine” dell’ospedale attraverso 
varie forme mediatiche. Per esempio, negli Stati Uniti si sono registrati forti incrementi di domanda negli ospedali 
“protagonisti” di serie televisive.  
Un ospedale può incrementare la propria clientela anche “pubblicizzando” investimenti (ad es. nuove apparecchiature 
mediche), interventi chirurgici di tipo “pionieristico”, o altro ancora. Dottori di chiara fama possono accrescere la 
reputazione della struttura per la quale lavorano. Questo fenomeno risulterà amplificato dall’eventuale partecipazione 
dell’esperto a programmi radiofonici e televisivi. 
La variabile di controllo A (advertising) rappresenta quindi il livello di spesa sostenuto dall’ospedale per pubblicità o 
altre forme promozionali. 
A non ha un contenuto informativo diretto, non fornendo informazioni dirette ed attendibili sulla reale qualità del 
servizio offerto, ma è, più o meno razionalmente, avvertita dal paziente come segnale osservabile della qualità vera. 
Nelson (1970, 1974) per primo ha studiato le spese pubblicitarie come informazione imperfetta per i consumatori, in 
particolare suggerendo l’utilità delle spese pubblicitarie per influenzare i futuri acquirenti
3. 
                                                       
2 Cfr. anche Pope (1989). 
3 «E’ necessario fare un distinguo tra “search goods” e “experience good”. Nel primo caso le caratteristiche rilevanti del bene sono 
facilmente verificabili, anche ex ante. Poiché non vi sarebbe alcun vantaggio per il fornitore in conseguenza di una informazione 
scorretta, la pubblicità sarà informativa.   3
L’idea fondamentale nel lavoro di Nelson risiede nel fatto che anche la sola spesa pubblicitaria per un experience good 
può essere considerata segnale per il consumatore. Se un’impresa che produce beni di alta qualità pubblicizza molto e se 
le spese da questa sostenute sono osservabili (anche non perfettamente), allora il consumatore razionale ed informato 
risponderà in modo positivo alla pubblicità, benché questa non abbia un contenuto informativo particolarmente 
attendibile. 
La ragione per cui livelli consistenti di spese pubblicitarie dovrebbero essere vantaggiosi per produttori di beni ad alta 
qualità, sta’ nella possibilità di business ripetuti e di aumento in reputazione, poiché un prodotto ad alta qualità più 
probabilmente attirerà nuovi consumatori. 
Questa relazione fornisce dunque le basi per mettere in correlazione la qualità vera del bene con i benefici netti 
derivanti dai segnali forniti tramite la pubblicità. 
 
Lo studio della variabile reputazionale richiede un’impostazione dinamica e l’individuazione di un’idonea equazione di 
moto per la variabile di stato (la reputazione). 
Per semplicità si abbandona il tempo discreto per passare al continuo. 
I problemi di controllo ottimo dell’acquirente e del fornitore vengono risolti con l’impiego di una funzione 
Hamiltoniana a valore corrente. 
L’acquirente massimizza la funzione di benessere sociale (paragrafo 2.1) mentre il fornitore massimizza la sua utilità 
(sotto l’ipotesi di un contratto con prezzo fisso per paziente trattato) (paragrafo 2.2). La reputazione non entra nella sua 
funzione di utilità se non per il tramite della domanda di prestazioni. 
Dal momento che l’acquirente massimizza una funzione di benessere sociale, i valori che si ottengono dalla soluzione 
del suo problema di ottimo, sono di first best, cioè valori che permettono il raggiungimento di un equilibrio dinamico 
ottimo. 
 
Il modello mostra che, quando l’acquirente sceglie un contratto con pagamento prospettico, il trade off qualità / sforzo 
nel contenimeto dei costi può essere superato ma livelli ottimi per le variabili di interesse non sono congiuntamente 
ottenibili. Attraverso la definizione del tipo di pagamento (prezzo fisso) l’acquirente ottiene una soluzione di second 
best. Se l’interesse principale dell’acquirente è il controllo della qualità, egli dovrà essere disposto a pagare un prezzo 
maggiore rispetto al caso di informazione perfetta, per ottenere il livello qualitativo desiderato. L’asimmetria 
informativa porta ad una soluzione inefficiente: il maggior prezzo pagato determina uno spreco di risorse finanziarie 
(paragrafo 3). 
Le condizioni di trasversalità permettono lo studio dei possibili equilibri alla fine del mondo, cioè quando il 
meccanismo della domanda attraverso la reputazione non è utilizzabile. Si verifica che in questo caso il trade-off qualità 
costi non può essere superato. 
 
Si verifica quindi (paragrafo 4) il caso in cui fosse possibile imporre, esogeneamente, un limite di spesa per la variabile 
A (es. attraverso regolamentazione), essendo A verificabile. La nuova leva di controllo permette il raggiungimento di 
una soluzione di first best e la conseguente massimizzazione del benessere sociale. 
Il paragrafo 5 finale analizza i risultati ottenuti e fornisce indicazioni su possibili implicazioni di policy del modello. 
                                                                                                                                                                                
Nel secondo caso la qualità vera del prodotto non sarà verificabile che attraverso l’uso del bene stesso. In questo caso il produttore 
dichiarerà di offrire un prodotto ad alta qualità. Questo tipo di informazione non può essere attendibile ed un consumatore razionale 
dovrebbe ignorarla.» [Milgrom e Roberts (1986)].   4
2. Il modello 
La reputazione ha valore per l’ospedale poiché è lo strumento che consente il controllo della domanda di prestazioni 
sanitarie.  
Il modello è caratterizzato da una razionalità limitata per i pazienti nel senso che le loro decisioni presuppongono una 
limitazione cognitiva. Le loro informazioni sono limitate alla reputazione dell’ospedale. Inoltre, a causa di un velo di 
ignoranza, i pazienti non sono in grado di prevedere “la fine del mondo”. Grazie a questa ipotesi si supera il problema 
della backward induction che impedirebbe al gioco di avere luogo
4.  
Si permette quindi alle condizioni di trasversalità di evidenziare le soluzioni di equilibrio nel caso in cui la reputazione 
non svolga alcun ruolo. 
 
Per semplicità non si tiene conto degli effetti distorsivi, dal punto di vista sociale, dell’imposizione fiscale. L’obiettivo 
primario è studiare come un comportamento self interested da parte dell’ospedale possa essere sfruttato per ottenere un 
risultato di benessere sociale. 
L’analisi si riferisce ad un singolo DRG (gruppo di diagnosi omogeneo), cioè una classificazione dei pazienti secondo 
gruppi correlati di patologie con la caratteristica di richiedere un ammontare equivalente di risorse per la diagnosi e la 
cura. 
 
Definiamo le variabili di interesse: 
xt numero di pazienti trattati al tempo t. Essa dipende dalla reputazione rt (stesso periodo) dell’erogatore di prestazioni 
sanitarie. La domanda di prestazioni sanitarie, xt, è quindi direttamente e positivamente correlata alla reputazione. 
qt livello qualitativo a cui viene offerto il trattamento al tempo t; 
et sforzo del fornitore nel contenere i costi al tempo t. 
At rappresenta le spese sostenute dall’ospedale al fine di migliorare, direttamente ed indirettamente, la propria immagine 
così da incrementare la domanda attraverso una crescita in reputazione 
 
Si assume non rilevante il vincolo di capacità per il fornitore, cioè il massimo numero di pazienti che un erogatore può 
trattare. 
L’acquirente contratta con un fornitore di servizi sanitari (per semplicità un ospedale) per la cura di pazienti rientranti in 
un determinato DRG. Si ipotizza perfetta informazione con riferimento alle funzioni di costo e di ricavo. 
 
Le funzioni impiegate: 
bt[xt(rt),qt] b t[rt,qt] : funzione che indica il beneficio lordo prodotto dall’ospedale. Essa dipende dal numero di 
pazienti trattati (quindi reputazione) e dalla qualità offerta nel trattamento. Questa funzione è supposta due volte 
differenziabile, crescente e concava in x ed in q: 
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ct[At,xt(rt),qt,et] ct[At,rt,qt,et] : funzione dei costi monetari per l’ospedale. Essa dipende dalle spese pubblicitarie, dal 
numero di pazienti trattati (quindi reputazione), dalla qualità offerta e dallo sforzo nel contenimento dei costi. La 
funzione di costo è due volte differenziabile, crescente e convessa in q, decrescente e convessa in e: 
                                                       
4 Infatti, nell’ultimo istante temporale (tempo T), il fornitore perde gli incentivi ad investire in reputazione. Ne consegue che se i 
pazienti fossero perfettamente informati, allora la domanda non potrebbe essere influenzata dalla reputazione a causa del 
ragionamento induttivo a ritroso. 
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Crescente in At ed in rt: 
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vt[xt(rt),qt,et] vt[rt,qt,et] : è la disutilità (costo non monetario) derivante all’ospedale dal trattare x pazienti, fornendo 
servizi con qualità q e sforzo nel contenimento dei costi e. La funzione di disutilità, anch’essa due volte differenziabile, 
è crescente e convessa nei suoi tre argomenti: 
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Il fatto che la funzione di disutilità sia crescente nella reputazione, nella qualità e nello sforzo per il controllo dei costi 
segnala come un aumento di queste variabili determini un maggior lavoro e/o l’incremento di altri costi di natura non 
monetaria. 
Nel tempo discreto, vediamo che la reputazione al tempo t, indicata come rt, è supposta funzione di  
qt-1, xt-1(rt-1) e di At-1. Questo serve per evidenziare che la reputazione si costruisce nel tempo.  
Essa è la variabile di stato. 
 
La funzione di moto associata alla reputazione è: 
rt=rt-1+Rt[qt-1,rt-1,At-1] 
Che nel tempo continuo assume la forma: 
] , , [ t t t t t A r q R r =   
Per crescere in reputazione l’ospedale deve investire in qualità, ma non solo. Anche il numero di pazienti trattati entra 
nella determinazione della funzione di reputazione attraverso la reputazione del periodo precedente (che influenza 
direttamente la domanda di prestazioni sanitarie e dunque il numero di pazienti trattati). Si può infatti ipotizzare un 
processo di passaparola tale per cui al crescere di x, l’ospedale cresce in reputazione. 
L’ospedale può però scegliere di agire sulla reputazione investendo in pubblicità o altre forme promozionali. Esse 
hanno lo scopo di condizionare la “qualità così come percepita dal paziente”. Questa attività, da molti autori definita 
come “waste of money”, è rappresentata dalla variabile A. 
 
Assumiamo R al tempo t essere una funzione due volte differenziabile, crescente e concava in A, r e q: 
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Introduciamo ora la funzione di utilità diretta dell’ospedale al tempo t, evidenziando come nessuna ipotesi viene fatta 
sulla forma di pagamento adottata. 
ut=Mt-ct(At,rt,qt,et)-vt(At,rt, qt,et)>u    6
Mt indica il ricavo dell’erogatore al tempo t. Non assumono ancora rilievo le modalità di pagamento. Esse verranno rese 
esplicite in seguito. 
u  è l’utilità di riserva per l’ospedale. L’acquirente dovrà soddisfare il vincolo di partecipazione per l’ospedale, cioè 
creare le condizioni affinché egli accetti il contratto. Questo si verificherà quando l’utilità che consegue dall’accettare il 
contratto è maggiore od uguale all’utilità di riserva, cioè all’utilità che comunque avrebbe anche senza accettare il 
contratto. 
2.1 L’acquirente 
L’acquirente massimizza una funzione di benessere sociale.  
La funzione obiettivo è data dalla somma dell’utilità netta per i pazienti (beneficio sociale meno esborso monetario) con 
l’utilità della struttura erogatrice (ricavi monetari meno costi monetari e costi non monetari). 
Quindi: 
•  utilità netta per i pazienti: bt(rt,qt)-Mt 
•  utilità dell’erogatore: Mt-ct(At,rt,qt,et)-vt(rt,qt,et) 
Da cui ricaviamo la funzione di benessere sociale: 
(1)  ] , , [ ] , , , [ ] , [ t t t t t t t t t t t t t e q r v e q r A c q r b W − − =  
 
Il problema può essere rappresentato come massimizzazione della funzione obiettivo: 
(2)  dt e r A e q W Max
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Sotto il vincolo: 
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Il vincolo (3) è l’equazione di moto per la reputazione (variabile di stato) nel tempo continuo. 
Il problema di ottimizzazione dinamica vincolata nel tempo continuo è risolto attraverso l’utilizzo di una Hamiltoniana 
a valore corrente: 
(4)  {} t t t t t t t t t t t t t t t t A r q R r A e q W r A e q H , , [ ) , , , ( ] , , , , [ λ λ + =  
dove: 
At, qt, et (t∈ℜ; 0<t<T) sono variabili di controllo; 
rt (t∈ℜ; 0<t<T) è la variabile di stato; 
λt (t∈ℜ; 0<t<T) sono i prezzi ombra (o variabili di costato). Essi mi dicono di quanto varia la funzione obiettivo al 
variare al margine della reputazione lungo la traiettoria ottimale; 
 
Le condizioni imposte alle funzioni che entrano nel nostro problema di massimizzazione vincolata ci assicurano di 
essere in presenza di un problema di programmazione concava e conseguentemente le condizioni che individueremo 
saranno da considerarsi necessarie e sufficienti. 
 
Risolvendo il problema di massimizzazione vincolata sopra esposto possiamo trovare la soluzione di first best che 
utilizzeremo come benchmark. 
L’asterisco posto ad apice delle variabili indica i valori delle stesse che massimizzano la funzione di benessere sociale, 
cioè soluzioni di first best. 
   7
Le condizioni di efficienza statica devono essere soddisfatte in ogni istante lungo il percorso temporale ottimo. 
(5) 
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Le equazioni di moto per l’efficienza dinamica sono: 
(8)  ] , , [
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Possiamo riscrivere la (9) come: 
(10)  λγ ω ϑ λ + − =   
Dove ϑ rappresenta la somma dei costi marginali rispetto alla reputazione e ω il beneficio marginale rispetto alla 
reputazione. 
γ rappresenta, come più avanti vedremo, il tasso di crescita dello scarto del prezzo ombra dal suo valore di equilibrio. 
Evidentemente γ<ρ. 
L’equazione (5) indica che in ogni istante, lungo il sentiero ottimo, la somma dei benefici prodotti da un incremento 
nella qualità delle prestazioni erogate deve eguagliare i costi, monetari e non monetari, derivanti dal suddetto 
incremento. 
I benefici sono dovuti all’aumento di bt(rt,qt) in seguito ad un aumento della qualità dei servizi, ma anche al fatto che, 
per il tramite della qualità, la reputazione aumenta. Il valore dell’aumento di reputazione per la funzione obiettivo 
(funzione di benessere sociale) viene catturato dal prezzo ombra λ. Esso rappresenta il valore, in termini di utilità, di 
ogni aumento marginale di reputazione e terrà quindi conto sia degli effetti positivi (tramite la reputazione aumenta la 
domanda di prestazioni sanitarie) che di quelli negativi (un maggior numero di pazienti implica anche un maggior 
costo). 
L’equazione (6) evidenzia come un aumento nello sforzo per il contenimento dei costi genera una riduzione dei costi 
monetari. Il risparmio prodotto da questo maggior sforzo deve eguagliare la perdita di utilità che ne consegue, cioè 
l’incremento dei costi non monetari. E’ dunque conveniente aumentare lo sforzo nel contenimento dei costi sino al   8
punto in cui il beneficio marginale eguaglia il costo marginale. Questo deve valere in ogni punto lungo il percorso 
temporale ottimo. 
Infine l’equazione (7) indica che l’incremento di costo che consegue da una maggiore spesa in pubblicità deve essere 
uguale, in ogni istante nel tempo lungo il percorso temporale ottimo, alla maggiore utilità sociale che questa spesa 
determina: maggiori investimenti in pubblicità determinano un aumento della reputazione con relative conseguenze. Il 
valore di queste ripercussioni in termini di benessere sociale è, anche in questo caso, catturato dal prezzo ombra λ. 
La (8) indica, come già evidenziato, l’equazione di moto per la reputazione, cioè come essa cresce nel tempo. 
Similmente l’equazione di moto (9) ci dice come deve variare nel tempo il prezzo ombra della reputazione λ. Esso è il 
valore (prezzo), in termini di utilità, relativamente alla funzione obiettivo, per ogni aumento al margine della 
reputazione. 
La (9) riscritta in modo sintetico nella (10) è un’equazione differenziale non omogenea. Essa può essere risolta 
attraverso la seguente procedura. 
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Dimostrazione 
Deriviamo la (12) rispetto al tempo: 
(13)  ) ( ) 0 (
γ
ϑ ω
γ λ γ λ
γ γ −
− + =
t t e e   
Sostituendo la (12) nella (10) otteniamo: 
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(fine dimostrazione). 
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Definendo: 
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Possiamo riscrivere la (16): 
(17)  ) 0 ( ) ( l e t l
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Derivando rispetto al tempo otteniamo: 
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Sapendo che  0 ) ( = T λ , possiamo trovare il valore iniziale del prezzo ombra: 
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Dalla (20) possono essere tratte alcune importanti conclusioni in merito al segno delle sue componenti. Innanzitutto è 
immediato notare come T>t, e quando t=T avremo che il prezzo ombra per la reputazione convergerà a zero. Dato che 
la reputazione consente di incrementare la domanda di prestazioni sanitarie, supponiamo che il prezzo ombra della 
reputazione non possa assumere valori negativi
5. Di conseguenza, a prescindere dal segno di γ,  ω-ϑ dovrà essere 
maggiore di zero. Se γ=0 allora il prezzo ombra per la reputazione si manterrà costante nel tempo. 
Il fatto che ω-ϑ sia maggiore di zero implica che i benefici marginali della reputazione sono (almeno sino a T) maggiori 
dei rispettivi costi marginali; un incremento in reputazione determina quindi un aumento netto di utilità nella funzione 
obiettivo. 
Se ω-ϑ fosse minore di zero, allora un aumento di reputazione determinerebbe un decremento netto di utilità nella 
funzione obiettivo. Il valore della reputazione sarebbe conseguentemente negativo. Ci troveremmo pertanto in un punto 
dove i costi marginali sono maggiori dei benefici marginali. 
Non essendo però ragionevole ipotizzare che un ospedale, all’inizio della propria attività, si trovi in una situazione 
siffatta, non si ritiene opportuno approfondire l’analisi (che dovrebbe dedicarsi allo studio delle condizioni iniziali 
piuttosto che alle scelte comportamentali degli agenti). 
                                                       
5 Questo non è necessariamente vero. Infatti se i costi (monetari e non) conseguenti ad un incremento di reputazione fossero 
maggiori dei rispettivi ricavi, allora associata alla reputazione troveremmo una variabile di costato che assume segno negativo. Date 
le ipotesi fatte sulle nostre funzioni, questo è certamente vero oltre un certo livello di reputazione.Nel nostro caso però la reputazione 
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I grafici 1 e 2 mostrano che il prezzo ombra della reputazione, indipendentemente dal segno assunto da γ, non varia nel 
suo andamento. E’ possibile osservare che il valore della reputazione diminuisce all’avvicinarsi di t a T. Sappiamo 
infatti che in T la reputazione perde la sua significatività  e λ assume valore nullo. 
Questo andamento è spiegato dal fatto che è stato supposto un orizzonte temporale finito al contratto e che la 
reputazione entra nella funzione di utilità dell’ospedale solo per il tramite della domanda. 
Condizioni di trasversalità 
L’ipotesi necessaria per la definizione delle condizioni di trasversalità è che l’orizzonte temporale di riferimento sia 
definito e che T sia l’ultimo periodo. Ne consegue un prezzo ombra della reputazione al tempo T uguale a zero, cioè 
λT=0.  
Infatti, poiché nessun vincolo è posto sulla reputazione al tempo T (fine dell’orizzonte temporale di riferimento) e 
poiché nessuna utilità consegue dal lasciare una reputazione positiva “in eredità”, avremo che il valore in termini di 
utilità della reputazione “alla fine del mondo” sarà zero. 
Nell’ultimo periodo, pertanto, le condizioni di efficienza differiranno da quelle dei periodi precedenti poiché la 
reputazione perde il suo ruolo: 
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L’insieme delle soluzioni così trovate rappresenta un equilibrio di first best che viene utilizzato come benchmark per lo 
studio dei risultati ottenibili con l’utilizzo di un pagamento prospettico. 
 
2.2 Il fornitore 
Il fornitore di prestazioni sanitarie massimizza la sua funzione di utilità. Essa dipende dal tipo di pagamento adottato in 
via contrattuale. 
La funzione obiettivo che l’ospedale intende massimizzare è: 
Mt-ct(At,rt,qt,et)-vt(At,rt, qt,et) 
Mt è il corrispettivo che l’erogatore riceve per la prestazione del servizio. Mt può essere definita in modo da 
corrispondere alla forma di pagamento adottata. 
 
L’ospedale sa che i pazienti non sono in grado di valutare la qualità vera della prestazione erogata ma basano le loro 
scelte su una “qualità percepita”: la reputazione.  
Pagamento basato sul numero di pazienti trattati 
Il fornitore riceve un compenso basato sul numero di pazienti trattati: per ogni paziente (rientrante in uno specifico 
DRG) viene pagato un prezzo fisso p. 
Il compenso percepito, Mt, viene allora ad essere definito come ptxt(rt). 
Il prezzo per paziente p viene fatto qui dipendere dal tempo, ma potrebbe anche essere supposto costante. Questa scelta 
permette il suo eventuale “aggiornamento temporale”. 
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La funzione di utilità al tempo t per il fornitore è: 
u e r q v e q r A c r x p e q A r u t t t t t t t t t t t t t t t t t ≥ − − = ) , , ( ) , , , ( ) ( ) , , , (  
dove u  è l’utilità di riserva. 






t t t t t
t
e q A r dt e q A r u e Max
t t t t 0
) , , , ( ) , , , (
ρ  
 s.t.  ) , , ( t t t t t r q A R r =   
dove ρ è il fattore di sconto per l’utilità. 
 
Dalla (24) si ricava la funzione Hamiltoniana a valore corrente: 
(25) 
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dove, 
At, qt, et (t∈ℜ; 0<t<T) sono variabili di controllo 
rt (t∈ℜ; 0<t<T) è variabile di stato 
λ
p
t (t∈ℜ; 0<t<T) sono i prezzi ombra del fornitore (provider) 
 
Condizioni di efficienza statica: 
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Le equazioni di moto per l’efficienza dinamica sono: 
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dove la p (posta ad apice) indica i valori trovati per il “provider”. ϑ e γ dell’erogatore differiscono da quelli 
dell’acquirente quando differiscono i valori ottimi per le variabili di stato e di controllo. 
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Riscriviamo la (29): 












) (   
 
Ritorniamo alle condizioni di efficienza statica per t∈ℜ; 0<t<T (equazioni (26), (27) e (28)). 
Dall’equazione (27) si verifica che lo sforzo per il contenimento dei costi è portato dall’erogatore ad un livello positivo, 
maggiore del livello minimo possibile (zero). Il punto di equilibrio è dato dal valore per il quale i minori costi 
conseguenti ad un incremento dello sforzo e eguagliano la maggiore disutilità (costi non monetari) che consegue dallo 
stesso. L’equazione (27) conferma il fatto che un contratto di tipo prospettico fornisce all’ospedale idonei incentivi al 
contenimento dei costi. 
L’equazione più interessante è però la (26) poiché ci permette di vedere se il trade off qualità costi può essere superato 
grazie alla reputazione. In considerazione del fatto che il termine 
t
t t t t p
t q
q r A R
∂
∂ ) , , (
λ  è positivo, e che le derivate dei costi 
monetari e dei costi non monetari rispetto alla qualità sono anch’esse maggiori di zero, avremo che la qualità che 
l’erogatore sceglie di produrre è maggiore del livello minimo (cioè positiva). Il trade off qualita costi è quindi superato. 
Implementando un contratto di tipo prospettico si induce l’ospedale a scegliere valori maggiori di zero sia per la 
variabile e che per q. 
La (28) suggerisce equivalentemente che è nell’interesse dell’ospedale spendere in pubblicità sino a quando i costi 
marginali delle suddette spese eguagliano i benefici marginali, cioè: 
t
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E’ evidente il ruolo chiave svolto dal prezzo ombra della reputazione, λt
p. 
Completiamo quindi lo studio di λt
p così da individuarne la soluzione. 
Trovata la soluzione particolare per  0 =
p
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Possiamo riscrivere la (33):   14
(34)  ) 0 ( ) ( f e t f
t γ =  
Derivando rispetto al tempo otteniamo: 
p p t p
f
f
f f f e f γ γ γ
γ = → = → =





° λ  non fa altro che traslare il punto di equilibrio. Il tasso di crescita dello scarto del prezzo ombra dal suo 
valore di equilibrio sarà pari a γ
p. 
 
Sfruttando, anche in questo caso, il fatto che il prezzo ombra per la reputazione alla fine del periodo temporale di 
riferimento è uguale a zero, ricaviamo il valore per  ) 0 ( λ : 
0
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Sostituendo la (35) nella (31) ricaviamo: 
(36)  ) 1 (
) (
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Data l’ipotesi di un valore, in termini utilitaristici, positivo per la reputazione, avremo  0 > −
p
r px ϑ , dove xr è la 
derivata di x rispetto alla reputazione in un determinato istante. 
Si evince chiaramente dalla (36) l’importanza che assume il prezzo, i benefici marginali della reputazione, ed i costi 
marginali della reputazione, nella determinazione del suo prezzo ombra. Il valore marginale della reputazione (λ) in 
termini di utilità varia in funzione degli incrementi e decrementi connessi ad un suo aumento marginale. In sostanza è 
facile osservare come eventuali variazioni nei costi o nei benefici marginali implichino, di riflesso, una variazione 
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I grafici 3 e 4 rappresentano il percorso intertemporale del prezzo ombra della reputazione. A prescindere dal segno di 
γ
p, λ
p ha un andamento verso il basso come indicato. E’ interessante confrontare graficamente la dinamica dei prezzi 
ombra rispettivamente dell’acquirente e dell’erogatore. Entrambi assumono in T il valore zero, ma essi intraprendono la 
loro discesa partendo da diversi livelli. Ne consegue un diverso andamento temporale. 
In particolare si può osservare che il valore per λ
p in t=0 dipende principalmente dal prezzo scelto dall’acquirente. Il 
valore di λ all’inizio del percorso determinerà il suo cammino sino al periodo finale T. 
 
Condizioni di trasversalità 
Per le condizioni di trasversalità valgono le considerazioni fatte in precedenza: quando l’intervallo temporale è ad 
orizzonte finito (uguale a T), il prezzo ombra nell’ultimo periodo è pari zero. 
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Se iniziamo la nostra analisi guardando alle condizioni di trasversalità ci accorgiamo che, con un pagamento basato sul 
numero di pazienti trattato, nell’ultimo periodo, l’ospedale sceglie il livello minimo (zero) per qualità e spese 
pubblicitarie. Questo si evince dal fatto che nell’ultimo periodo non è conveniente investire in attività volte ad 
accrescere la reputazione in quanto i risultati di tale sforzo non potrebbero essere sfruttati (siamo infatti nell’ultimo 
istante dell’orizzonte temporale di riferimento). 
Peraltro non viene meno (eq.(38)), data la forma di pagamento adottata, l’incentivo al contenimento dei costi (maggior 
risparmio significa maggior reddito di cui disporre). 
 
Le condizioni di efficienza per l’acquirente sono date dalle equazioni (21), (22) e (23), mentre le condizioni di 
efficienza del fornitore sono date dalle eqs. (37), (38) e (39). 
In T accade che, grazie al tipo di contratto implementato, lo sforzo per il contenimento dei costi è positivo (equazioni 
(22) e (38)). 
Le spese pubblicitarie cadono a zero. Dalla (23) e dalla (39) si evince come non sia né nell’interesse sociale, né 
nell’interesse dell’acquirente investire risorse in pubblicità. Sia per l’acquirente che per il fornitore l’interesse in A è 
esclusivamente legato alle ripercussioni che questa variabile determina sulla reputazione e conseguentemente sulla 
domanda di prestazioni sanitarie. Alla fine del periodo temporale di riferimento questo tipo di attività non sarebbe altro 
che uno spreco di risorse non potendosi raccogliere i frutti di detti investimenti. 
Quindi, in T, l’ospedale sceglie A ed e nel modo in cui l’acquirente vuole. Lo stesso non accade per la qualità q. Dalla 
(37) vediamo come la qualità è portata al livello minimo zero. Essendo cq e vq maggiori di zero, il valore alla sinistra del 
segno di uguale è sempre negativo. 
L’acquirente invece desidera una qualità positiva come mostrato dalla (21), cioè vuole una qualità al livello tale per cui 
il beneficio marginale eguaglia i costi marginali (monetari e non monetari). 
Quindi, in T il trade off qualità / sforzo nel contenimento dei costi non è superabile.   17
3. Confronto delle variabili di co-stato 
Dopo aver appurato che il trade off qualità costi è certamente superabile con l’utilizzo di un contratto a prezzo fisso per 
paziente trattato, verifichiamo adesso se, ed eventualmente come, una soluzione di first best è implementabile. 
 
Per questo è necessario confrontare le soluzioni del fornitore (equazioni (26), (27) e (28)) con quelle di benchmark, cioè 
quelle che sono state individuate per la massimizzazione della funzione di benessere sociale (equazioni (5), (6) e (7)). 
 
Un equilibrio di first best è caratterizzato dal fatto che i valori per le variabili di interesse individuati con la 
massimizzazione della funzione di benessere sociale sono coincidenti con quelli individuati con la massimizzazione 








t t r r e e q q A A = = = =
* * * * ; ; ;  
dove * ad apice indica la soluzione di benchmark, mentre l’h indica la soluzione di ottimo per l’ospedale. 
Se queste condizioni sono soddisfatte, allora l’ospedale si comporta proprio come l’acquirente desidera. Sotto questa 
ipotesi si può studiare il comportameto dei prezzi ombra. 
 
Già sappiamo che le due variabili di costato assumono in T lo stesso identico valore, pari a zero. 
Prima di giungere in T, come si muovono nel tempo le due variabili? 
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* * * * ; ; ; , (dove f indica la soluzione di first best) avremo che 
p ϑ ϑ =  
e 
p γ γ = . 
 
Il comportamento relativo delle due variabili di stato dipende allora dal valore scelto per il prezzo p. 






















= , cioè quando il prezzo viene posto uguale al beneficio marginale che un paziente 
addizionale trattato determina all’acquirente. In sostanza p, cioè il prezzo pagato dall’acquirente per ogni paziente, non 
è altro che il beneficio (marginale) che l’erogatore consegue dal trattare un paziente addizionale. Quando il beneficio 
marginale dell’erogatore coincide con quello dell’acquirente, allora i prezzi ombra della reputazione seguono uno stesso 
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Graficamente (caso in cui γ>0): 
 
Il grafico sopra permette di verificare come la scelta di p determina un diverso percorso per i prezzi ombra 
dell’acquirente e dell’erogatore. 
I due cammini coincidono solo quando p è definito in conformità alla eq.(40), altrimenti i loro percorsi differiscono a 
seconda del prezzo scelto. 
 
Dall’equazione (27) si evince come, nel caso di un pagamento prospettico, l’ospedale scelga uno sforzo nel 
contenimento dei costi maggiore di zero. Questo risulta evidente se si considera come il costo marginale rispetto allo 
sforzo nel contenimento dei costi sia negativo, mentre la disutilità marginale rispetto ad e sia positiva. 
L’eq.(27) conferma l’ipotesi che un pagamento con prezzo fisso per paziente trattato crea idonei incentivi al 
contenimento dei costi poiché un maggior profitto è conseguibile dai minori costi. 
Confrontando le equazioni (5) e (26) otteniamo: 
(41)  ) (


























Sostituendo per i due prezzi ombra i valori trovati rispettivamente nella (20) e nella (36), ricaviamo la regola di 



































































La (42) ci indica come individuare il prezzo p al fine di ottenere il livello desiderato di qualità. 
Il prezzo assume dunque un valore tale per cui λ(t)<λ
p(t), essendo tutte le derivate parziali alla destra del segno di 
uguale maggiori di zero ed essendo anche il termine  0
1







− − t T e
γ
γ  (e questo risulta vero sia per γ maggiore che per γ 
minore di zero). 
Il prezzo sarà dato dal beneficio marginale che l’acquirente di prestazioni sanitarie ricava da un ulteriore paziente 
trattato (beneficio che transita attraverso la reputazione da cui la funzione b dipende) più un termine aggiuntivo. 
Quest’ultimo dipende dal punto, lungo il percorso temporale di riferimento, in cui ci troviamo (il riferimento è 
evidentemente al termine  0
1
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γ  che diminuisce all’avvicinarsi di t a  T) e dal beneficio marginale della   19
qualità rapportato all’incremento marginale di pazienti conseguente ad un’unità aggiuntiva di reputazione per l’apporto 
marginale della qualità alla crescita di reputazione. 
 
Da siffatta scelta del prezzo p consegue peraltro un valore di A non ottimale. Accade cioè che l’ospedale investa in A 
più di quanto non sarebbe socialmente auspicabile. Questo fenomeno lo possiamo facilmente osservare guardando alle 
equazioni (7) e (28). Scegliendo p secondo la (42) avremo che λ(t)<λ
p(t), da cui consegue un valore di A per l’erogatore 
maggiore di A* (ottimo sociale).   20
4. Ipotesi di un valore per A imposto esogeneamente 
In generale possiamo dire che il problema risiede nel fatto che l’acquirente non può con la sola leva del prezzo 
controllare ben tre variabili: qualità, sforzo nel contenimento dei costi e spese pubblicitarie. 
Se però, pur mantenendo le ipotesi sulla non verificabilità di q ed e, supponessimo che la variabile A possa essere 
imposta esogeneamente dall’acquirente, al limite in termini di tetto di spesa, allora una soluzione di first best sarebbe 
implementabile. 
Le spese per pubblicità potrebbero ragionevolmente essere controllate e verificate dall’acquirente che, una volta 
ricavato il livello socialmente desiderabile per questa componente, la impone esogeneamente all’erogatore. 
Accade che, date le condizioni di efficienza dell’ospedale, sarà possibile per l’acquirente imporre una spesa massima 
(coincidente con A*) da non superare, sicuro che l’acquirente sceglierà proprio quel valore per la variabile A, essendo 
A
h>A
*(= A ). 
Indichiamo questo valore come 
* A A = . 
 
Utilizzando le equazioni (5), (6) e (7) per l’efficienza statica, e le equazioni (8) e (9) per l’efficienza dinamica possiamo 
individuare i valori socialmente ottimi (come già fatto in precedenza). 
Diversa è invece l’ottimizzazione per l’erogatore. Egli si rapporta infatti al problema di massimizzazione già impostato 
ma con un vincolo addizionale, cioè  *
t
h
t A A A = ≤ . 
Senza ripetere quanto detto a proposito dei due prezzi ombra (λt
* e λt
p), sappiamo che se il prezzo viene posto in modo 
da ottenere la qualità desiderata, allora l’ospedale spingerà A al di sopra del livello ottimo. Ma il valore massimo per A è 
imposto esogeneamente e quindi A non potrà eccedere  A . 
Anche lo sforzo nel contenimento dei costi viene indirettamente controllato dall’acquirente attraverso la forma di 
pagamento adottata, cioè senza alcuna componente a rimborso dei costi effettivamente sostenuti. Questa affermazione 
risulta chiara dal confronto dell’equazione (27) con la (6). 
A questo punto non resta che confrontare la (26) con la (5) per vedere se con quali condizioni è possibile ottenere un 
first best. 
Partiamo dalle variabili di costato: 
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* * * * ; ; ;  otteniamo 
p ϑ ϑ =  e 
p γ γ = . 
Il comportamento delle due variabili dipende dal valore scelto per il prezzo p. 






















Confrontando infine le equazioni (5) e (26) al fine di ottenere la qualità desiderata abbiamo: 
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Sostituendo per i due prezzi ombra i valori trovati rispettivamente nella (20) e nella (36), ricaviamo la regola di 
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Con questo prezzo accade che (eq.(43)) λ(t)<λ
p(t), ma essendo la (28) limitata verso l’alto, si supera il problema di un 
eccesso di spesa in pubblicità. 
Se un simile vincolo sulla variabile A può essere imposto, sarà allora anche possibile ottenere un first best definendo il 
prezzo secondo la (43). 
Anche in questo caso comunque si osserva un prezzo al di sopra del valore che sarebbe necessario in un contesto di 
perfetta osservabilità della qualità da parte dei pazienti. Il prezzo infatti incentiva la qualità ma anche altre attività 
definibili come “wasting money”, cioè che non incidono sulle caratteristiche reali del prodotto venduto. Questo è uno 
scotto da pagare quando i pazienti non sono in grado di valutare la qualità vera e le loro scelte sono basate su un tipo di 
reputazione come quella qui definita.   22
5. Conclusioni 
Questo studio propone un possibile modello per analizzare gli effetti dell’asimmetria informativa nel mercato della 
salute. Il problema viene affrontato sotto l’ipotesi che i pazienti non possano osservare la qualità prodotta ma solo la 
reputazione dell’ospedale. 
I pazienti sono liberi di scegliere dove andare a curarsi e la loro domanda è direttamente e positivamente correlata alla 
reputazione. 
Quest’ultima rappresenta per l’ospedale il solo strumento per il controllo della domanda di prestazioni sanitarie. 
 
Si dimostra che quando l’acquirente offre un pagamento prospettico, con remunerazione per singola prestazione basata 
su un prezzo fisso, allora il trade/off qualità costi è superabile. 
Questa soluzione contrattuale non consente però la massimizzazione del benessere sociale. 
In generale, l’acquirente che abbia come priorità il controllo della qualità, dovrà essere disposto a pagare un prezzo più 
alto che non in un contesto di perfetta informazione dove i pazienti possono valutare direttamente la qualità del servizio. 
L’asimmetria informativa provoca uno spreco di risorse ed un maggior costo per l’acquirente. 
 
Il modello evidenzia un nuovo trade-off tra q ed A.  
Se la reputazione viene influenzata da elementi quali pubblicità o spese promozionali, che non hanno lo scopo di 
cambiare il prodotto ma solo di renderlo conosciuto e di migliorarne la percezione, allora l’ospedale investirà in queste 
attività che non apportano alcun incremento diretto in termini di utilità sociale. E’ bene precisare che un livello per A 
diverso da zero è voluto anche dall’acquirente poiché questo tipo di investimento permette, attraverso la crescita 
reputazionale, lo sviluppo della domanda. La qualità si comporta però diversamente nella funzione di benessere sociale 
rispetto alla funzione di utilità dell’ospedale. Nel primo caso essa ha un ruolo ben diverso da quello della pubblicità, 
incrementando sia direttamente che indirettamente la funzione obiettivo dell’acquirente, nel secondo, invece, qualità e 
pubblicità hanno la stessa importanza. Anzi, risulta probabile che l’ospedale sia più propenso ad investire in pubblicità 
piuttosto che in qualità in considerazione del fatto che sia A che q entrano nella determinazione della reputazione r e dei 
costi c, ma solo q provoca per l’ospedale una disutilità non monetaria v. 
 
In conclusione possiamo rilevare che una soluzione di first best non è ottenibile attraverso la leva del prezzo. 
L’ospedale o produce una qualità non ottimale (ma con A ottimo) o, con una qualità pari a q*, investe troppo in spese 
pubblicitarie, determinando un A>A*. 
 
L’asimmetria informativa provoca uno spreco di risorse ed un maggior costo per l’acquirente. E’ opportuno ricordare 
che abbiamo preferito omettere nel modello le distorsioni sociali conseguenti al prelievo fiscale; la conseguenza diretta 
del maggior prezzo è un maggior carico impositivo volto al finanziamento del servizio sanitario e, conseguentemente, 
maggiori distorsioni sociali a livello di sistema economico. 
Va quindi rilevato che il maggior prezzo pagato dall’acquirente per il controllo della qualità determina un incremento 
nei costi sociali e una diminuzione nel benessere sociale. 
 
Viene infine dimostrato che se è possibile imporre esogeneamente un limite per la variabile A, essendo quest’ultima 
verificabile, allora una soluzione di first best può essere conseguita. 
L’acquirente acquisisce una terza leva di controllo che, unitamente al tipo di pagamento e alla definizione del prezzo, 
permette di ottenere i valori desiderati per tutte le variabili di interesse.    23
 
Infine, le condizioni di trasversalità evidenziano il comportamento dell’erogatore alla fine del rapporto contrattuale. 
Nessun investimento in qualità o in spese pubblicitarie risulta conveniente poiché vengono meno i vantaggi indiretti di 
un incremento reputazionale. Solo lo sforzo nel contenere i costi è positivo, mentre le variabili qualità e spese 
pubblicitarie si riducono al valore minimo possibile, cioè zero. 
 
Policy Implications 
Questo studio vuole fornire un contributo teorico al problema dell’asimmetria informativa nel mercato sanitario, ma i 
risultati ottenuti trovano naturali applicazioni pratiche. 
L’interesse egoistico dell’ospedale verso la reputazione, attraverso il meccanismo della domanda, può essere utilizzato 
dall’acquirente per migliorare il benessere sociale. L’acquirente pubblico può infatti scegliere un contratto prospettico e 
determinare il prezzo fisso per paziente in modo tale da ottenere il livello qualitativo desiderato. Così facendo sarà 
possibile assicurare il desiderato standard qualitativo ai pazienti, pur non potendosi massimizzare il benessere sociale.  
 
Il risultato ottimo suggerito nel modello può essere ricercato dall’acquirente pubblico in due modi: 
-  fornendo la maggiore quantità possibile di informazioni ai cittadini, per esempio utilizzando canali come 
internet (diversi paesi tra cui l’Italia stanno percorrendo questa via), così da ridurre l’asimmetria informativa e 
conseguentemente gli incentivi per l’ospedale ad investire in “money wasting activities”; 
-  controllando direttamente le variabili verificabili (A nel modello qui proposto) per ridurre i gradi di libertà 
dell’ospedale. In generale, quando l’acquirente è lo Stato, esso può imporre esogeneamente (con leggi o 
regolamenti) vincoli stringenti all’attività dell’ospedale. Come suggerito nel modello, addizionali strumenti di 
controllo consentono un risultato di equilibrio di first best. 
 
Queste conclusioni sono empiricamente supportate dal fatto che molti paesi stanno adottando, congiuntamente, 
pagamenti prospettici, libertà di scelta da parte dei pazienti e sempre più informazione (in Italia sono state proposte 
pagelle delle strutture di erogazione) per i cittadini.    24
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